E
L+

EVALUATIERAPPORT 1988

GEZONDHEIDSZORG |
AAN DE BASIS







GEZONDHEIDSZORG AAN DE BASIS

Ervaringen met de extramurale gezondheidszorg
in de Nederlandse ontwikkelingssamenwerking
vanaf 1975

{tweede druk, 1992)

Inspectie Ontwikkelingssamenwerking te Velde, oktober 1988






Voorwoord

Samenwerking met ontwikkelingslanden voor verbetering van de volksgezond-
heid heeft vanaf het begin een belangrijk onderdeel uitgemaakt van het Neder-
landse ontwikkelingsbeleid. De motivatie lag onder meer in overwegingen van
humanitaire aard, en gezondheid werd gezien als een voorwaarde tot economische
ontwikkeling. Enkele jaren geleden ontstond bij Ontwikkelingssamenwerking de
behoefte aan een evaluatieve terugblik op hetgeen Ontwikkelingssamenwerking
op dat terrein heeft ondernomen en wat er is bereikt sinds 1975.

Die terugblik heeft in 1987 geleid tot een syntheserapport van evaluatiebevin-
dingen op het gebied van gezondheidszorg verstrekt binnen de muren van zieken-
huizen, intramurale gezondheidszorg.

Dit rapport gaat over Nederlandse ervaringen met gezondheidszorgprojecten en
programma’s die zich hoofdzakelijk afspelen buiten het ziekenhuis, de ‘extra-
murale’ gezondheidszorg. Samen dekken de twee syntheserapporten het meren-
deel van de sector.

Het voorliggende rapport bestaat uit twee delen. Het eerste beschrijft in beknopte
vorm de context waarin extramurale gezondheidszorg zich afspeelt. Het tweede
geeft de belangrijkste bevindingen weer van 33 projecten die sinds 1975 zijn ver-
richt,

Korte samenvattingen van alle geévalueerde projecten zijn opgenomen in bijlage I.
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Samenvatting

Oorspronkelijk lag de nadruk in de gezondheidszorg vooral op ziekenhuizen.
In veel landen was (en is nog steeds) het overgrote deel van het gezondheids-
budget hiervoor bestemd. De periferie, het platteland, bleef dikwijls verwaarloosd.
Geleidelijk aan bleek echter dat ziekenhuizen maar weinig bijdroegen aan de
verbetering van het gezondheidsniveau van de bevolking.

Om gezondheidszorg aan grotere groepen ten goede te laten komen zijn sinds
de Tweede Wereldoorlog een aantal nieuwe strategieén ontwikkeld en toegepast,
zoals het uitvoeren van allerlei campagnes ter bestrijding van volksziekten, ver-
spreiden van basisvoorzieningen over het gehele land (Basic Health Services, BHS)
en tenslotte primaire gezondheidszorg (Primary Health Care, PHC).

Deze strategieén worden hier samengevat met de term extramurale gezondheids-
zorg. Bij de BHS-strategie gaat het om het opzetten van netwerken van kleinere
gezondheidscentra. Het werk in deze kliniekjes wordt veelal uitgevoerd door hulp-
verplegers of ander medisch middenkader. De kern van PHC ligt in het organiseren
van een nog veel grotere spreiding van de gezondheidszorg door de introductie van
kort opgeleide gezondheidswerk(st)ers. Bij de PHC-aanpak is de participatie van
de bevolking in de uitvoering, planning en monitoring een van de hoofduitgangs-
punten.

Enkele jaren geleden ontstond bij Ontwikkelingssamenwerking de behoefte aan
een evaluatieve terugblik op hetgeen Nederland op het terrein van gezondheids-
zorg heeft ondernomen en wat er is bereikt sinds 1975. Die terugblik heeft in
1987 geleid tot een syntheserapport van evaluatiebevindingen op het gebied van
gezondheidszorg verstrekt binnen de muren van ziekenhuizen. Dit rapport gaat
over Nederlandse ervaringen met gezondheidsprojecten en programma’s die zich
hoofdzakelijk afspelen buiten het ziekenhuis, de zgn. extramurale gezondheids-
zorg. Samen dekken de twee syntheserapporten het merendeel van deze sector.

Dit rapport bevat een synthese en analyse van 47 eerder uitgevoerde evaluaties
van 33 door Nederland gesteunde projecten en programma’s. Deze projecten te
zamen omvatten zo’n driekwart van alle bilaterale projecten die door Nederland
zijn ondersteund op dat terrein.
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Uit de evaluatiestudies blijkt dat Nederland reeds gervime tijd zich inzet op het
gebied van de extramurale gezondheidszorg. Het beleidsvoornemen om meer aan-
dacht te besteden aan extramurale gezondheidszorg werd in de jaren zeventig al
uitgestippeld en de hoofdlijnen daarvan zijn sindsdien niet veranderd. Wel werd dit
beleid aangepast aan nieuwe internationale richtlijnen (Health for All by the year
2000}). In 1986 is in de Notitie Gezondheidszorg nog eens extra benadrukt dat pri-
maire gezondheidszorg zeer hoge prioriteit geniet in het Nederlandse hulpbeleid.

Deze accentverschuiving is ook waar te nemen in de door Nederland gecom-
mitteerde fondsen ten behoeve van de gezondheidszorg, Het merendeel van de
fondsen bestemd voor deze sector gaat thans in de richting van cxtramurale activi-
teiten. Wel dient hierbij opgemerkt te worden dat de totale besteding ten behoeve
van gezondheidszorg over de afgelopen jaren in relatieve zin is afgenomen.

Naar doelstelling en aanpak kunnen de geévalucerde projecten als volgt worden

ingedeeld:

— projecten en programma’s met een consequent uvitgewerkte PHC-doclstelling,
zoals Colombia, Liberia, Guince Bissau, Nicaragua en Zambia;

— projecten gericht op compenenten van PHC. Voorbeelden zijn India, Nepal,
Niger, Senegal, Kameroen, Mali, Rwanda en KaP’s in Peru;

— projecten waarbij het gaat om uitbreiding of verbetering van BHs-lokaliteiten, zo-
als India, Nepal, Noordjemen, Pakistan, Soedan, Zambia, de KAP’s in Tanzania;

— projecten die zijn gericht op de opleiding van semi-professioneel kader voor de
gezondheidscentra of -posten (India, Bangladesh);

— steun bij produktie, leverantic cn verspreiding van basisgeneesmiddelen voor
gebruik in PHC- of BHS-verband. Voorbeelden hicrvan zijn Mozambigue en
Nicaragua;

— steun aan vaccinatieprogramma’s {Filippijnen).

Sinds 1978 is de nadruk steeds meer komen te liggen op de PliC-benadering als
meest geschikte strategie om de reikwijdte (coverage) van gezondheidszorg te
vergroten en de duurzaamheid (sustainability) te verhogen.

In de uvitwerking van projectdoclen en plannen werd aan de volgende elementen
bijzondere aandacht geschonken in de PHC-benadering. Bij het bespreken van
deze hoofdelementen zal tegelijkertijd worden aangegeven aan de hand van de
evaluaticrapporten wat de ervaring is geweest op dic punten.

Preventieve zorg

Naast het belang dat gehecht wordt aan het genezen van zickten wordt in de PHC-
benadering de aandacht met name gelegd op hoe de ziekte t¢ voorkomen. Hierbij
spelen ook voorlichtingsactiviteiten een belangrijke rol. De gedachte daarbij is dat
gezondheid maar ten dele afhangt van gezondheidsdiensten en -faciliteiten in strikt
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medische zin en dat de leefwijze en de eigen zorg van de bevelking van even groot
belang is.

In vrijwel alle rapporten wordt het feit vermeld dat de zorg vooral curatief is
gebleven. Preventieve zorg is naar verhouding laag gebleven.

Dit gold niet alleen de activiteiten die eerder werden aangeduid als BHS; ook
bij programma’s die qua opzet en aanpak uvitgaan van de PHC-benadering bleef
curatieve zorg een belangrijk onderdeel. Gezondheidscentra en -posten concen-
treerden zich hierop met name. Het personeel besteedde aan curatieve zorg ook
de meeste tijd of het nu artsen, ‘medical assistants’, verplegers of hulpverplegers
waren. Z¢ beantwoordden daarmee overigens wel aan een belangrijke vraag vanuit
de bevolking, Dorpsgezondheidswerkers boden dikwijls eerste hulp bij bevallingen,
bij bestrijding van volksziekten, bij ongclukken en bij de meest voorkomende
ziekten zoals diarrce en luchtweginfectics. Genezing stond uiteraard ook voorop
bij leveranties van geneesmiddelen ten behocve van BHS enjof PHC.

Aanpassing

Activiteiten hebben ecn grotere kans op langdurig succes naarmate zc beter aan-
sluiten bij de gevoelde behoefte en de culturele, sociale, financiéle en technische
mogelijkheden van de plaatselijke bevolking. Bij de PHC-benadering gaat men
crvan uit dat gezondheidszorg zich aan deze mogelijkheden aanpast en gestalte
krijgt met gebruik van zo veel mogehjk eigen middelen.

Zcker in de beginfase van de projecten — dikwijls samenvallend met de eerste
stappen in PHC door de betreffende ontwikkelingslanden - was de aanpassing niet
optimaal. Ten aanzien van de dorpsgezondheidszorg kwam dat onder meer tot
uiting in de selectie van dorpswerkers, leermiddelen en trainingsmethodieken.
Soms waren ook de componenten ter onderstcuning van de reguliere gezondheids-
dienst zoals gebouwen overdadig uitgevoerd.

Afstemming en samenwerking met de traditionele gezondheidszorg verliep
evencens moeizaam en kreeg vaak ook te weinig sandacht. Welslaagden cen aantal
projecten crin samenwerkingsverbanden te leggen met traditionele vroedvrouwen.

In een aantal projecten kwam er geleidelijk tijdens de uitvoering cen goede
aanpassing tot stand, onder andere in Mali, Colombia, Liberia.

Participatie

Aanpassing lijkt pas goed te verwezenlijken als de mensen om wie het gaat zelf
betrokken worden bij en participeren in de activiteiten.
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Meer dan bij vorige strategieén het geval is, wordt bi) de PHC-benadering cen
grote betrokkenheid en werkzaamheid van individuen en van de gemeenschap
verondersteld en aangemoedigd. Het gaat dan niet alleen om allerlei hand- en
spandiensten bij constructie van faciliteiten maar ook bij het in kaart brengen van
de mecst urgente problemen, bij planning, opzet en uitvocering van activiteiten,
bij evaluatic ¢n bij zelfstandige voortzetting van activiteiten. Het wordt de laatste
jaren steeds vaker onderkend dat vrouwen een zeer belangrijke rol spelen bij het
vergroten van de effectiviteit en doelmatigheid van ontwikkelingsactivitciten in het
algemeen en programma’s als PHC in het bijzonder. Vrouwen vervullen immers cen
spilfunctic in de dagelijkse zorgverlening, zoals voedselbereiding en kindzorg, en
ten aanzicn van family planning.

Participatie, een sleutethegrip in PHC, blijkt echter in de praktijk moeilijk in te
vullen. Voorwaarde is dat plaatselijke en centrale overheden open staan voor
invloed van onderaf. Uitgezonden deskundigen dienen in voldoende mate te be-
schikken over gedegen sociale en culturele kennis van de betreffende gemeen-
schappen en over de benodigde communicatievaardigheden,

Het hetrekken van de bevolking in het ontwikkelingsproces wordt in de evaluatie-
rapporten slechts globaal aangegeven. Een veel voorkomende vorm van partici-
patie is het leveren van een financi€le bijdrage. In Zambia, Liberia en Colom-
bia speelden dorpscomités een belangrijke rol bij de besluitvorming. In India en
Colombia werden intensieve pogingen gedaan om modellen te ontwikkelen om
participatie te bewerkstelligen.

In de meeste projecten die zijn onderzocht is de vrouwencomponent onderbelicht.
Dit geldt met name voor de aanvangsfase van de geévalueerde projecten, Recent
goedgekeurde of verlengde activiteiten geven blijk van verbetering,

Bij de uitvoering stuit men soms op sociale en culturele weerstanden. Zo komen
er problemen bij de aanstelling van vrouwen als VAW 1n Zambia, Mali, Niger en
Jemen. Een goed voorbeeld van participatie van de vrouw in de gezondheidszorg,
mede vanwege het nationale beleid op dit punt, is Nicaragua.

Intersectorale actie

Uilgangspunt voor planning en actie bij PHC is dat ziekten veroorzaakt worden
door factoren die traditionee] tot *andere sectoren’ worden gerekend zoals voedsel,
water, behuizing. Vandaar dat met veel van deze sectoren een samenwerking wordt
gezocht.

Hoewel er in een aantal projecten met een zeker succes aan intersectorale samen-
werking en intersectorale bevordering van de gezondheid vorm werd gegeven,
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blijkt deze component in de geévalueerde projecten het minst uit de verf te
komen.

Intersectorale actie wordt nog als een ‘luxe’ gezien, waar helaas geen tijd voor
1s. Het feit dat hiervoor verschillende ministeries en organisatics dienen samen
te werken, is een complicerende factor. De evaluaties geven weinig indicaties hoe
de interactie tussen de verschillende sectoren het best kan worden bereikt. Zonder
interscctorale aanpak zullen echter de effecten van gezondheidsprojecten wel eens
zeer beperkt kunnen blijven.

Gezondheidswerkisters

Een cruciale rol bij de uilvocring van pHC-activiteiten spelen de dorpsgezond-
heidswerk(styers (Village IHealth Workers, VHW’s). Het dorp kiest gewoonlijk uit
eigen kring cen persoon voor praktische opleiding tot gezondheidswerk(st)er. De
officiele gezondheidsdienst ondersteunt deze gezondheidswerk(st)ers in de vorm
van technische adviezen, (na)scholing en eventuele bevoorrading. Het dagelijkse
toezicht op het functioneren blijft in eerste instantie liggen bij de dorpsbewoners,
onder andere via een gekozen gezondheidscomité. Een belangrijke voorwaarde
¥OOr succes van PHC is de regelmatige beschikbaarheid van een minimum aan
hulpmiddelen, zoals basisgenecsmiddelen.

Voorzover in de projecten sprake was van aanzetten tot PHC en inzet van VHWs
bleek meerdere keren dat de verwachtingen te hoog gesteld waren: zij moesten
ongeveer alles doen wat een normale gezondheidsdienst doet of moet docn. Dat
blijkt een onmogelijke eis. Ecn realistisch alternatief is dat de VHW in cerste
instantie doet wat hem hel best ligt, en zich vooral toclegt op die activiteiten
dic het dorp het belangrijkst vindt, in overleg met de gezondheidsdiensten. Het
blijkt cchter regelmatig voor te komen dat vHW’s taken mocten uitvoeren die door
de gezondheidsdienst zijn vastgelegd, maar zender dat hun de middelen daartoe
geboden worden.

De ondersteuning van dorpsgezondheidszorg door de reguliere gezondheidsdienst
(s van groot belang gebleken. Hocewel er in bijna alle projecten wel aandacht
aan werd besteed, is deze ondersteuning niet altijd voldoende gerealiseerd. De
motivatie voor het uitvocren van deze additionele taken door het professioncle
kader van de gezondheidsdienst komt ondanks training niel vanzelf tot stand.
Een grool probleem is de voorziening van middelen voor deze supervisie, zoals
transport ¢n geneesmiddelen voor de dorpsgezondheidswerkers.

Effecten van inspanningen om deze middelen vanuit de nationale gezondheids-
dienst eventucel aangevuld met middelen vanuit de dorpen zelf te betrekken,
blijken wel bij een langere duur van de projecten geleidelijk aan te verbetercn
(Colombia, Niger, Liberia, Mali).
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Financiering

Het principe dat mensen tenminste cen deel van de kaosten van gezondsheidszorg
zelf dragen wordt algemeen onderschreven,

Alhoewel zelffinanciering op zich is na te streven zal additionele financiering door
de nationale of lokale overheid, gezien de armoede op het platteland, op langere
termijn nodig blijken bij de vitvoering van PHC-programma’s. Zeker de kosten van
de supervisie van de dorpsgezondheidszorg door de reguliere gezondheidsdiensten
zullen voor het grootste deel uit de nationale begrotingsmiddelen moeten komen.
Hiervoor zal echter cen herverdeling van de nationaal beschikbare middelen nodig
zijn.

Financiering van de terugkerende kosten van PHC blijft echter in relatief veel
projecten en vanuit een nationaal perspectief een nijpend probleem. Continuering
op lange termijn van dikwijis niet op elkaar afgestemde donorcontributies lijkt geen
realistische oplossing daarvoor, Medefinanciering van deze kosten door de ge-
bruiker is een voor de hand liggende mogelijkheid dic verdere uitwerking behoeft.
Er zijn echter duidelijke aanwijzingen dat via dit principe van cost recovery in veel
armere landen men siechts een klein deel van de kosten zal kunnen dekken, zonder
dat een drempel voor gebruik van de gezondheidsdiensten door juist de armste
groepen met de laagste gezondheid wordt overschreden. Verdere opvoering van
de efficiéntie van diensten, het in kaart brengen van nationale behoefte en moge-
lijkheden en een verdere verschuiving van middelen naar de periferie zijn dan ook
mechanismen waar donoren, onder andere Nederland, op zullen moeten blijven
aandringen.

Conclusie

Vooral voor de projecten gestart in de beginperiode van PHC blijkt dat de doel-
stellingen dikwijls te vaag en te weinig realistisch geformuleerd waren.

Ontoereikend inzicht in de plaatselijke mogelijkheden en behoeften leidde veel-
al tot een standaardaanpak die meer op een blavwdruk leek dan met de gevari-
eerde werkelijkheid rekening hield.

Een gezamenlijke studie en analyse van de situatie op nationaal ¢n lokaal niveau
is cen eerste yoorwaarde om deze problemen te kunnen aanpakken. Daar waar cen
meer procesmatige benadering werd gevelgd zoals in Zambia, Liberia en Colombia
waren de resultaten beter.

Op basis van de evaluatiestudies kan worden geconcludeerd dat in het algemeen
de beschikbaarheid van de gezondheidszorg en het gebruik hiervan door de be-
volking in de onderhavige projecten duidelijk werd vergroot. Hel ging hierbij
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voornamelijk om bevolkingsgroepen in de periferie. Naast realistische planning,
adequate vitwerking van aanpassing, participatie en intersectorale actie in de
uitvoering, lijken institutionele ontwikkeling en de mogelijkheden en wijze van
financiering uit nationale en lokale bronnen de duurzaamheid (sustainability) van
de onderzochte PHC-projecten te bepalen.

Uit de rapporten blijkt dat alieen bij langduriger samenwerkingsverbanden van
een duurzamer resultaat sprake is. Ook een regelmatige dialoog cn een goede
donorcodrdinatie zullen de kwaliteit en duurzaamheid bevorderen.,






Conclusies en aanbevelingen

1. Uitgaand van een beleid van structurele armoedebestrijding en gezien het feit
dat gezondheidsbevordering niet in eerste instantie begint in het zickenhuis,
zal Ontwikkelingssamenwerking er goed aan doen de verbetering van de volks-
gezondheid te (blijven) zocken in extramurale zorg waarin de PHC-benadering
centraal staat.

2. De Notitic Gezondheidszorg van 1986 geefl voor de Nederlandse hulpinspan-
ning aan extramurale zorg een goed kader. De bevindingen uit evaluatiestudies
bevestigen de strekking van deze notitie. D¢ doelstelling is onomwonden
helder: maximaal gespreide zorg waarin bestrijding van de oorzaken van ziek-
ten een minstens even belangrijke plaats heeft als therapie en de directe
preventie,

3. De invoering en uitwerking van primaire gezondheidszorg (PHC) vormt een
essentieel onderdeel van de lange-termijnveranderingsstrategie binnen de be-
staande gezondheidszorgsystemen (‘Health for All by the year 20007). Uit
overwegingen van sustainability dient Nederlandsc steun aan primaire gezond-
heidszorgprojecten van langerc duur te zijn.

4. Het is van belang dat in codrdinatic met andere donoren een beleidsdialoog
met het ontvangende land wordt gevoerd teneinde te bevorderen dal op na-
tionaal niveau ecn gunstig beleidskader voor de ontwikkeling van PHC tot stand
komt.

In deze beleidsdialoog met ontvangende landen dient voorts nadruk te worden
gelegd op decentralisatie, efficiency, kostenbeheersing en herverdeling van
fondsen ten gunstc van PHC.

5. In de context van noodzakelijke kostenbeheersing en besparing op deviezen
kunnen nationale programma’s voor rationeel gebruik van geneesmiddelen
(Essential Drugs Programma’s) een belangrijke bijdrage vormen. Nederlandse
ondersteuning hierin verdient aanbeveling.

‘Cost recovery” mechanismen op projectniveau dienen in lokaal en nationaal
perspectief te worden bezien. Rekening dient te worden gehouden met de
draagkracht van de armste gebruikers.
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o

10.

11.

De focus van de extramurale zorg dient te liggen bij preventieve maatregelen
en eenvoudige therapie gepaard aan voorlichting. Deze activiteiten dicnen
gericht te zijn op de meest voorkomende zickten. Qok de bestrijding van
nicuwe ziekten zoals bijvoorbeeld A1Ds$ dient daarin opgenomen te worden.

De rol van de dorpsgezondheidswerk(sters (Village Health Workers, vHw's)
in PHC is essentieel. Speciale aandacht verdient de selectie, training en wijze
van remuneratic van de VHW. Voorwaarde is dat de vIIw kan beschikken
over de minimaal benodigde middelen. Voorls is van belang dat de gezond-
heidsdiensten zorg dragen voor een adequatc en motiverende begeleiding
en supervisie. Institutionele ontwikkeling en heroriéntatie van deze dicnsten
verdienen hierbij speciale aandacht.

In het algemeen gesteld zijn mensen hereid betrokken te worden bij ontwikke-
lingsactiviteiten en hebben zij daar ook veel voor over. Voorwaarde is echter
dat zij binnen redelijk korte tijd concreet resultaat zicn. Participatie in plan-
ning, uitvoering en evaluatie van activiteiten is een belangrijke voorwaarde
voor PHC.

Met betrekking tot participatie dient met zorg en specifieke deskundigheid
cen lokaal adequate benadering te worden uitgewerkt. Tevens dient een voor
participatie gunstig algemeen politiek, sociaal klimaat te worden bevorderd.

Speciale aandacht dient te worden gegeven aan vrouwen, omdal vrouwen
vanwege hun meerzijdige taken grote invloed hebben op de gezondheid van
de familie en de dorpsgemeenschap en zelf de grootste risico’s lopen. Conse-
quenter dan nu het geval is, is het gewenst zich te richten op de traditioncle
vroedvrouwen, zowel met het cog op moeder- en kindzorg als op lamily
planning.

Vanuit het gezichtspunt van effectiviteit van gezondheidsverbetering verdient
intersectorale samenwerking in PHC meer nadruk te krijgen (onderwys, voe-
ding, drinkwater, behuizing). Met dit doel dient pHC als een onderdeel van
integrale rurale ontwikkeling gestimuleerd te worden. Managementmodellen
voor interscctorale actie, gebaseerd op participatie moeten verder worden
uitgewerkl.

In de uitveering zal vergaande aanpassing aan lokale en nationale emstandig-
heden moeten plaatsvinden.

Het initiéren van actic cn invulling van een projectvoorstel zou gebaseerd
moeten zijn op inzichl in de sociaal-cconomische situatie in het projectgebied
en op inzicht in de lokale gezondheidsproblemen. Daarvoor is het nodig ant-
woorden te krijgen op vragen zoals:
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12.

— Wat is het nalionale gezondheidszorgbeleid ten aanzien van PHC? Hoe ver-
loopt het decentralisatieproces van de beleidsvorming en de uitvoering van
PHC?

— In hoeverre is de slechte gezondheidstoestand armocde-bepaald bijvoor-
beeld door ondervoeding, wanvoeding, siccht drinkwater, ongezonde be-
huizing? In hoeverre kunnen medische activiteiten hicrvoor een oplossing
brengen?

— Wat wordt plaatselijk gedaan volgens bestaande (al of niet traditionelc)
opvattingen, door overheden of maatschappelijke grocperingen? Wat is de
absorpticcapaciteit voor verandering van de lokale en nationale instanties
en de doelgroep? Tot welke bijdrage zijn zij bereid en in staat?

- Wat is de positie van vrouwen; zijn er vrouwenorganisatics; welke rol kunnen
vrouwen in PHC vervullen; zijn cr traditionele vroedvrouwen?

~ Wat kan Nederland doen? Waar ligt de grootste behoefte; in gehouwen, uit-
rusting, management, voorlichting, mobilisatic; formele training vanaf het
begin of bijscholing?

- Welke andcre donoren zijn er werkzaam en in welke sectoren?

Een grondige voorstudie is voor het verkrijgen van dit inzicht noodzakelijk.
Ook een procesmatige benadering kan hiertoe een bijdrage leveren,

Monitoring ¢n evaluatie dienen de nodige aandacht tc krijgen. Ten aanzien van
de juiste beoordeling van effecten dicnen procesindicatoren en standaardisatie
van evaluatie ¢n monitoring van methodieken nader uitgewerkt te worden. De
hieruit voortkomende gegevens kunnen via periodicke ordening, bundeling en
analyse bijdragen tot verdieping van inzicht ten behocve van de uitwerking van
PHC.
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Hoofdstuk 1. Gezondheid en gezondheidszorg
in ontwikkelingslanden

1. Inleiding

Het gezondheidspeil van de bevolking in lage-inkomenslanden ligt gemiddeld
aanzienlijk lager dan in hoge-inkomenslanden, zoals keer op keer geillustreerd
wordt in statistieken van instantics zoals de WHO, UNICEF ¢n de Wereldbank. Er
bestaat een duidelijk verband tussen enerzijds de hoogte van het Bruto Nationaal
Produkt (BNP) en anderzijds het niveau van gezondheid en gezondheidszorg. Zo is
de levensverwachting bij de geboorte in Nederland thans 75 jaar, maar in vele ont-
wikkelingslanden slechts 40 & 50 jaar. De zuigelingensterfte, in Nederland circa 8
per 1000 levendgeborenen, is in ontwikkelingslanden vaak tussen de 100 ¢n 200 per
1000. In de leeftijdsgroep van 1-4 jaar bedraagt de stertte in Nederland ongeveer |
per 1000; in veel ontwikkelingslanden is dat 30-80 stertgevallen per 1000 kinderen.
Vrouwen in de vruchtbare leeltijd lopen nog een extra gezondheidsrisico. Voor
geheel Afrika bedraagt de mocdersterfte, volgens gegevens van de WHO, 644 per
1042.000 levendgeborenen, terwijl dat in Latijns Amerika 270 ¢n in Nederland 5 is.

Een laag BNP valt overigens nict altijd samen met ongunstige scores ten aanzien
van gezondheidsindicatoren. Sommige landen met een laag BNP, bijvoorbeeld Sri
Lanka, China en Cuba, scoren relaticf goed op indicatoren zoals levensverwachting
bij de geboorte en zuigelingensterlle, Nict alleen het BNP maar ook lactoren zoals
lecfomgeving, leefwijze en voaral de manier waarop het nationale inkomen is
verdeeld over de bevolking, zijn mede bepalend voor de gemiddelde gezondheids-
toestand van de bevolking.

In de algclopen jaren is duidelijk geworden dat deze verdeling lang nict altijd
optimaal is.

2. Strategieén

Qorspronkelijk lag de nadruk vooral op zickenhuizen. In veel landen werden
en worden grote delen van het gezondheidsbudget besteed aan bouw, outillage
en lopende kosten van hoofdstedelijke en provinciale grote ziekenhuizen. De
‘periferie’, waaronder de sloppenwijken van de grote steden en het platteland,
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bleef dikwijls verwaarloosd. Geleidelijk aan bleek echter dat ziekenhuizen maar
weinig bijdroegen aan de verbetering van het gezondheidsniveau van de bevolking
in ontwikkelingslanden.

Sinds de Tweede Wereldoorlog zijn meerderc strategieén ontworpen om het ge-
zondheidsniveau van de bevolking te verbeteren. Enigszins kunstmatig kan men in
die pogingen gericht op het verbeteren van de gezondheidstoestand enkele, elkaar
in tijd overlappende, fasen onderscheiden.

Verticale campagnes

Vanaf de jaren vijftig zijn in veel landen allerlei campagnes uitgevoerd tegen volks-
ziekten zoals tuberculose, malaria, rivierblindheid, kinkhoest etc. Organisatorisch
werden die campagnes naast en onathankelijk van het ziekenhuissystcem uitge-
voerd. Hoewel soms wel degelijk effectiet op kerte termijn was het resultaat vaak te
incidenteel van aard cn duur, en onvoldoende verankerd in een structurele aanpak
van langere adem.

Basisgezondheidszorg {Basic Health Services, BHS)

Ceconfronteerd met de noodzaak om een keuze t¢ maken tussen een goede
gezondheidszorg voor weinigen of redelijke zorg voor icdereen, gingen regeringen
van ontwikkelingslanden met aanmoediging uit internationale fora over tot het
formuleren van plannen in ternien van een getrapt, technisch minder hoogge-
grepen, gezondheidszorgnetwerk dat het gehele land zou bestrijken. Concreet
ging de discussie over de keuze tussen één groot ziekenhuis of meerdere kleine
ziekenhuizen, gezondheidscentra ¢n gezondheidsposten.

Uit epidemiologisch onderzoek was verder gebleken dat de belangrijkste ziekten
grotendecls poliklinisch, bijvoorbecld in gezondheidscentra, behandeld konden
worden, veelal door daartoe opgeleid paramedisch personcel. De beslissing viel
in veel fanden dan ook uit in het voordeel van gespreide voorzieningen.

Via deve strategie van ‘Basic Health Scrvices’ dienden vanuit zgn. ‘polivalent
health centres” meer mensen, dichter bij huis bereikt te worden met eenvoudige
geneesmiddelen, consultatie voor moceder en kind, eenvoudige tandverzorging,
eerste hulp en voorlichting over elementaire zaken als voeding, algemene hygiéne,
hygi€nisch gebruik van drinkwater en verwijdering van mensclijk en ander afval
(sanitatie). De introductie van BHS was ccn grote stap voorwaarts.

Het op deze wijze te ontwikkelen gezondheidszorgnetwerk was in opzet een cen-
traal uitgedacht en geregeld systeem. In de praktijk bleek het een additionele
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financiéle druk ¢n beheerslast te leggen op nationale en lokale gezondheidsdicn-
sten. In menig land waren die diensten daar onvoldoende op ingesteld, ender meer
qua hudgettering en qua menskracht. In de landen waar consequente pogingen
werden ondernomen cen BHS-systeem op te zetten bleek dikwijls ook nog dat
veel mensen uit de periferic om allerlei redenen {wantrouwen, afstand, kosten,
slechte diensten) geen gebruik konden of wilden maken van de basisgezondheids-
voorzieningen.

Health for All by the year 2000

Onvrede met de voortdurende slechte situatie leidde in de jaren zeventig tot een
internationale herbezinning op de tot dan toe gevolgde strategieén.

Tegelijkertijd bleek dat met een aantal innoverende alternatieve benaderingen,
waaronder die in China met de zgn. blote-vocten-dokters, op een beperkt aantal
plaatsen in dc wereld wel belangrijke voortgang was geboekt. Gemeenschappelijk
element daarin leek te zijn dat de actucle, sociale en economische leefsituatie
van de mensen om wie het allemaal te doen was als uitgangspunt werd genomen
voor actie ter verbetering van de gezondheid. Slechte of goede gezondheid werd
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bewuster in de context geplaatst van slechte of adequate voeding en drinkwater,
goede of slechte behuizing, (an)alfabetisme en vooral van plaatselijke cultuur en
de beschikbare kennis en technologic onder de bevolking, Een tweede kenmerk
van deze alternatieve benaderingen was dat niet uitsluitend de vraag gesteld werd
wat de centrale gezondheidsdiensten konden of moesten doen, maar ook wat de
betrokken mensen en hun onmiddellijke leiders zelf vonden van hun gezondheid,
van cventuele remedies tegen de bestaande toestand en welke bijdrage zij aan
de verbetering daarvan konden leveren. In WHO- en UNICEF-kringen kreeg deze
benadering de naam PRIMARY HEALTH CARE (PHC). Ze werd in 1978 in het WO/
UNICEF-congres te Alma Ata bestempeld als middel bij uitstek voor het bereiken
van: ‘HEALTH FOR ALL BY THE YEAR 200{).

De doelstellingen van de HFA/2000-strategie en daarin de PHC-benadering zijn
vanaf 1978 geleidelijk aan in het beleid van de diverse regeringen en van inter-
nationale en bilatcrale ontwikkelingsinstanties overgenomen. Ook op het Neder-
landse ontwikkelingsbeleid is de strategic van inviloed gewcest, In 1986 zijn de
principes van HFA/2000 en P11C expliciet verwerkt in het Nederlandse beleid met
betrekking tot de gezondheidssector (DGIS: Notitie Gezondheidszorg. 1986).

Primary Health Care is in de verklaring van Alma Ata omschreven als:

"Essentiéle gezondheidszorg, gebaseerd op praktische, wetenschappelijk veraniwoorde
cn maatschappelijk aanvaardbare methodes en technologie: algemeen bereikbaar voor
individuen en families in de gemeenschap. door hun volledige participatie; tegen kosten
die dc gemeenschap en het land kan opbrengen in icdere ontwikkelingsfase; dit alles
in de geest van zelfredzaamheid cn zeltbeschikking. Het maakt deel uit van zowel het
gerondhcidssysteem, waarvan het de belangrijkste functie en oriéntatie is, als van de
sociaal-economische ontwikkeling van de gemeenschap. Met is het eerste niveau waarop
individuen, familics cn de gemeenschap contact krijgen met het nationale gevondheids-
systeem: het brengt de gezondheidszorg zo dicht mogelijk bij de mensen daar waar zc
wonen en werken; het vormt het eerste element van een proces van continue gezond-
heidszorg.”

In de literatuur rond Alma Ata wordt benadrukt dat de invulling van PHC zich
baseert op de lokale en sociaal-cconemische situatic. PHC richt zich op de be-
langrijkste gezondheidsproblemen in de gemeenschap en omvat activileiten en
diensten die zijn gericht op gezondheidsbevordering, preventie, genezing ¢n re-
validatie. Vandaar dat PMC tenminste de volgende activiteiten omvat:

gezondheidsvoorlichting,

verbetering van voedselvoorziening en goede voeding,
adequate drinkwatervoorziening ¢n sanitatie,

. moeder- en kindzorg, inclusief gezinsplanning,
immunisatie tegen de belangrijksic infectieziekten,
preventie en beheersing van volkszickten,

me e o
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g. passende behandeling van veel voorkomende zickten en eerste hulp,
h. beschikbaarstelling van essentiéle geneesmiddelen.

Dic acticpunten passen eigenlijk ook allemaal in de oorspronkelijke BHS-benade-
ring: goede gezondheidscentra en -posten voeren grosse modo dezelfde taken uit.
"Toch bestaan er belangrijke verschillen tussen de twee benaderingen.

— Anders dan in het werk van de beroepsgezondheidswerkers van de gezondheids-
dienst wordt bij PHC cen grote betrokkenheid en werkzaamheid van individuen
en van d¢ gemeenschap verondersteld en aangemocdigd. Het gaat dan niet
alleen om allerlei hand- ¢n spandiensten bij constructie van faciliteiten, maar
ook bij het in kaart brengen van de meest urgente problemen, bij planning, opzet
en uitvoering van acliviteiten, bij evaluatie en bij zelfstandige voortzetting van
activiteiten. De achterliggende gedachte is, dat gezondheidszorg meer is dan het
ontvangen van diensten of het ondergaan van medisch-technische handelingen.
Zoals het internationaal kernachtig werd geformuleerd: ‘health by the people’,
niet: ‘health for the people”,

Bij PHC gaat men ervan uil dat gezondheidszorg gestalte krijgt mel gebruik van
nationale en lokale middelen. Dit betreft de menskracht (bijvoorbeeld inzct
van dorps- of wikgezondheidswerkers), de organisatie en het management ¢n
financiéle middelen (zelfredzaamheid en eigen verantwoordelifkheid),

~ Om de kans van slagen te verhogen zullen acties, ondernomen in het kader van
PI1C, minder afstand nemen van plaatselijke tradities en taboes (sociale aceep-
tatie); ze moeten evenwel technisch verantwoord zijn, in aanmerking genomen
de beschikbare financiéle en echnische middelen (aangepaste technologic).

— Meer dan bi BHS is het uitgangspunt voor planning en actie bij PHC dat ziekte en
vroegtijdige dood grotendeels veroorzaakt worden door factoren die traditioneel
tot ‘andere sociale sectoren’ werden gerckend, bijvoorbeeld voedsel, water, be-
huizing. Vandaar dat veel op het eersic gezicht “niet-medische” activiteiten deel
uitmaken van PHC (intersectoraal, integraal).

In de praktijk van een consequente PHC-benadering zou dan de volgende gang van
zaken min of meer typerend moeten zijn:

a. In samenspraak met dorps- of wijkvertegenwoordig(si)ers wordt de gezond-
heidssiluatic in kaart gebracht. Het initiaticf daartoe kan liggen bij beroeps-
gezondheidswerk(st)ers of by de gemeenschap zclf, bij een bestaand of ad hoc
gevormd comité.

b. De wijk of hel dorp kiest (uit eigen kring) manncn en vrouwen voor een
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praktische opleiding tot gezondheidswerk(st)ers. Traditionele vroedvrouwen
(indien aanwezig) worden bijgeschoold. Hun taakomschrijvingen komen tot
stand in samenspraak met de gemeenschap.

c. De mensen van dorp of wijk verzorgen zelf de voorzieningen die de gekozen
gezondheidswerk(st)ers nodig hebben om hun taak uit te vocren.

d. De gezondheidsdienst zal de gezondheidswerk(st)ers ondersteunen in de vorm
van technische adviezen, nascholing cn eventueel bevoorrading. Het dagelijkse
toezicht op het functioneren van dc gezondheidswerk(st)ers blijft in eerste
instantie liggen bij de dorpsbewoners, onder andere via een gekozen gezond-
heidscomité. De comités zijn medeverantwoordelijk voor de monitoring en
cvaluatie van de in uitvoering zijnde gezondheidsactiviteiten,

e. Naast therapie (meestal de eerst gevoelde behoefte) zijn andere, preventieve
activileiten van belang: verbetering van drinkwater, afvalverwijdering en ver-
betering van latrines, prenatale controles, consultaties voor moeder en kind,
inentingen ¢n gezondheidsvoorlichting,

f. Van-onder op’ gaan de gekozen gezondheidswerk(st)ers en -comités na verloop
van tijd een zckere druk uitoefenen op de bestaande overheidsinstantics. Vanuit
het PHC-concept vraagt men om medische zorg (BHS, vaccinaties en medicijnen)
maar ook aandacht van andere sectoren zoals landbouw- en waterdicnsten.

Het succesvol uitvocren van de strategie van ‘Health for All’ veaagt mecr dan het
uitwerken en uitvocren van het PHC-concept.

Centraal in de strategic ‘Health for All” staat de doclstelling om voor iedereen
gelijke gezondheidskansen te creéren. Om deze doclstelling via de benadering van
PHC te realiseren dienen de volgende processen van verandering te worden ingezet,

— Vanuit de belangrijkste doclstelling ‘gelijke gezondheidskansen voor ieder
{equity)’ dienen ongelijkheden rechtgetrokken te worden. Dit speelt vooral ten
aanzicn van het achtergebleven platteland, sloppenwijken en bepaalde groepen
van dc bevolking zoals vrouwen. Een consequentie hicrvan is de noodzaak tot
ecn herverdeling van nationaal beschikbare middelen.

— Derolendc eisen van de diverse categorieén van beroepsgezondheidswerkers op
de verschillende niveaus van de gezondheidszorg is anders dan in de benadering
van BHS. Waren deze werkers eerder vooral uitvoerders van zorg, in de strate-
gie “Health for All" worden zij daarbij begeleiders en ondersteuners van PHC.
Hiertoe dienen zij een andere oriéntatic en andere additioncle kundigheden te
krijgen, bijvoorbeeld in management, in comniunicatie en in training van vaak
ongeletterde dorpsgezondheidswerkers,
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— De organisatic van gezondheidsdicnsten en de opleidingen van medisch perso-
neel dienen goed op clkaar aan (e sluiten en afgestemd te worden op de principes
van ‘Heaith for All" ¢n PHC. Verwijzing van patiénten en terugverwijzing kun-
nen alleen tot stand komen in een samenwerkingsverband van het laagste tot
het hoogste echelon, uitgaande van een beheersbaar systeem van diensten en
aangepast aan de lokale en nationale mogelijkheden en middelen.

3. Conclusie

Veel ontwikkelingslanden hebben een snel grocicnde, jonge bevolking met gemid-
deld cen laag gezondheidspeil. Met de traditioncel medisch-technisch, curaticf
georiénteerde gezondheidszorg wordt tegen hoge kosten een relatief klein decl
van de bevolking bereikt. De plattelandshevolking en de bewoners van sloppen-
wijken behoren globaal gesproken tot de niet of onveldoende bereikte periferie.
Vrouwen cn kinderen behoren tot de groepen waarvan de gezondheid het meest
is bedreigd.

Het zicktepatroon in ontwikkelingslanden wordt in sterke mate bepaald door de
heersende armocede die zich uit in ondervoeding en slechte voeding, ontocrei-
-~ Kende drinkwater- en sanitatievoorzieningen en (vooral in de stedelipke slums)
zeer slechie huisvesting. Bestrijding daarvan vraagt minstens ¢ven veel aandacht
als strikt medische zorg.

[n het zoeken naar beleids- en vitvoeringsmechanismen voor structurele verbete-
ring van gezondheid zijn mecerdere strategieén aangedragen ¢n (ocgepast: ‘verti-
cale” programma’s (et bestrijding van bepaalde volksziekten, in principe over het
gehele land verspreide basisvoorzieningen (BHS) en tenslotte, primaire gczond-
heidszorg (PHC).

Het gemeenschappelijk clement in die drie benaderingen is dat ze qua werkterrein
in hoofdzaak “extramuraal” zijn ¢n zich in eerste instantie meer richten op de
periferie dan de in de grolere steden geconcentreerde ziekenhuizen dat doen.

Waar verticale programma’s selectief zijn in de ziekten die men wil bestrijden,
zijn basic health services meer integraal-medisch ingesteld. 1n PHC staan bevol-
kingsparticipatie, intersectorale beinvloeding van gezondheid en een sterke geo-
grafische spreiding veel meer op de voorgrond dan in vroegere benaderingen zoals
die van BHS.

Met de strategic van ‘Health for All, waarin PHC het hoofdbestanddeel vormt,
kiest een land voor cen veelzijdige aanpak van de gezondheidsproblematiek waar-
door de kans op geleidelijke maar reéle verbetering van gezondheid voor een
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ieder toeneemt. Voor het succesvol invoeren van deze strategie dienen de volgende

punten nader te worden unitgewerkt:

- herverdeling van beschikbare nationale middelen;

— bijscholing van professionele gezondheidswerkers in voor PHC essentiéle kennis
en vaardigheden;

- een gestroomlijnde organisatie en samenwerkingsstructuur tussen verschillende
echelons van de gezondheidsdienst en met andcre sectoren.



Deel II. Bevindingen







Hoofdstuk 2. Werkwijze

1. Inleiding

De evaluatiebevindingen die hier worden samengevat zijn ontleend aan 47 evalu-
atierapporten over 33, door Ontwikkelingssamenwerking gesteunde, extramurale
gezondheidsprojecten en -programma’s die na 1975 in 20 landen in uitvoering
zijn of waren. ‘Extramuraal’ betekent hier dat de projecten/programma’s in eerste
instantie niet gericht waren/zijn op verbetering van de medisch-technische, cura-
tieve geneeskunde geconcentreerd vooral in de stedelijke ziekenhuizen, maar op
versterking van naar buiten gerichte, brede zorg, die elementen bevat van BHS of
campagnes ter bestrijding van volksziekten, opleiding van paramedisch personeel,
levering van basismedicijnen idealiter in een PHC-benadering.

Voor wat betreft het Nederlandse aandeel hadden de geévalueerde activiteiten
in totaal een committeringswaarde (toegewezen fondsen) van f 187 miljoen. De
kleinste Nederlandse bijdrage (eenmalig, in een KAP-project in Tanzania) was
f5000,— de grootste (Training van Medical Assistants in Bangladesh) lag boven
de f 38 miljoen.

In de bestudeerde periode van tien jaar (1975-1984) werd in de begrotingscatego-
rieén la (concentratielanden), I1la (betalingsbalanssteun) en ITlc (sociaal-econo-
mische noodsituaties) ruim f 12 miljard gealloceerd, waarvan 7,3% (900 miljoen)
voor de sector gezondheidszorg. In deze sector ging 28% (250 miljoen) naar
extramurale gezondheidszorg.

Bij een analyse van de verschillende begrotingscategorieén valt op dat in de loop
der jaren de totale bestedingen in de gezondheidszorg afnamen. Dit geldt met
name voor bestedingen in de ziekenhuissfeer. Committeringen voor de extra-
murale gezondheidszorg daarentegen namen in relatieve termen toe. Volgens de
Nederlandse rapportage aan de DAC bedroegen de bilaterale ODA-verplichtingen
in de gezondheidssector in 1985 5,2%, in 1986 4,5% en in 1987 3,3%.
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2. Socorten van evaluaties

Van de 47 evaluaties werden er 24 vitgevoerd door of in opdracht van de 10v. De
andere 23 werden gedaan door, of in opdracht van, de betreffende afdeling bij het
DGIS of een Nederlandse medefinancieringsorganisatie (MFO}.

Een aantal projecten/programma’s bleek min of meer systematisch ieder jaar of
iedere twee jaar getvalueerd, zodat in de rapporten het verloop van het project
kon worden nagegaan. Andere waren eenmalig door een evaluatiemissie bezocht,
Het betrof hier voornamelijk tussentijdse evaluatics. In enkele gevailen ging het
om ex-post evaluatics.

De evaluaticmissics verschilden eok qua samensiclling en aanpak. De [0v-missies
voerden (van de uitvoerders en het ontvangende land) ‘onafhankelijke’ dan wel
‘externe’ evalualies uit, De landeneenheden licten soms een evaluatie uitvoeren
door een team dat zij zell hadden samengesteld ¢n geinstrueerd; andere keren
werd de evaluatie gedaan door een groep deskundigen uit zowel Nederland als het
ontvangende land, een zgn. ‘joint evaluation’; ook de evaluatieopdracht werd in
dat geval opgesteld in overleg tussen Nederland en het partnerland.

3. Vergelijkbaarheid van evaluatiebevindingen

Bij een samenvatting zoals deze doen zich onvermijdelijk enkele methodologische
problemen voor. Een daarvan viogit voort uil de grote verscheidenheid van de
geévalueerde activitziten. De vraag is dan welke homogene beoordelingsmaat-
staven men kan aanleggen voor gevarieerde zaken zoals matericle ondersteuning
van gezondheidsposten, financiering van basisgeneesmiddelen (essential drugs)
en training van paramedisch personeel, of het ontwikkelen van PHC-modellen, in
onderling zeer verschillende landen.

Een tweede methodologische moeilijkheid — die de eersic versterkt — ligt besloten
in het feit dat de evaluaties verschilden naar aanleiding, timing, rcikwijdle en
vraagstelling. [deaal zou zijn geweest als alle evaiuaticrapporten ondubbcelzinnige
antwoorden hadden gegeven op dezelfde analylische vragen, Nog algezien van
de verschillende en veranderende inzichten op het gebied van gezondheidszorg
in ontwikkelingssamenwerking, kon dat echter nauwelijks verwacht worden b
projecten en programma’s geimplementeerd in drastisch uiteenlopende situaties,
door wisselende uitvoerders en beleidsmakers hier en overzee,

Een gekwantificeerd antwoord op de vraag in hoeverre de gezondheidstoestand
van de project-doelgroep is verbeterd dank zij de Nederlandse bijdrage (de ‘impact’
van cen activiteit) is moceilijk te geven. De meeste projecten waren bij het inspectie-
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evaluatiebezoek immers nog niet afgerond. Bovendien was de registratic van de
gezondheidstoestand nog niet goed ontwikkeld en was bij de aanvang van de
projecten geen nullijnstudie uitgevoerd,

Zelfs in de gevallen waar min of mecr betrouwbare statistische pegevens voor-
handen waren, bijvoorbeeld over verlaging van sterfte- ¢n ziektefrequentic, kun-
nen die veranderingen nict alleen maar worden toegeschreven aan de werking van
bepaalde projecten of onderdelen ervan, Daarvoor deden zich tegelijkertijd te veel
andcre invloeden gelden van niet-medische aard: droogte, revoluties, economische
crises, dan wel betere oogsten, voedsclhulp, hogere graad van onderwijs ¢nz. In
veel gevallen leverden ook andere (donor)instanties cen bijdrage aan dezelfde
programma’s in hetzellde land of gebied.

Over ‘inputs’ en ‘outpuls’ cn directe resultaten van deelactiviteiten is meestal meer
informatie beschikbaar. Daarop kan dan dikwijls een zcker kwalitatief cordecl
gebaseerd worden met betrekking tot voortgang, stilstand of teruggang in de
gezondheidszorg. Als een project bijvoorbecld bijscholing van traditionele vroed-
vrouwen omvat, is het op zich mogelijk vast te stellen of, ¢n zo ja hoeveel er
gedurendc cen bepaalde periode tegen bepaalde kosten zijn opgeleid en hoeveel
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er na een bepaalde tijd nog werken met gebruikmaking van de ‘bijgeleerde’ me-
thodes. Deze meting van effecten middels outputstudies wordt internationaal on-
derschreven (Wereldbank Staff Workingpaper 546).

Per saldo geven deze evaluatierapporten een redelijk helder beeld van hetgeen
met Nederlandse steun werd ondernomen. Van voortgang en vooruitgang maar
ook van toevallige en fundamentele problemen dic zich daarbij voordoen.

4. Indeling rapport

Het evaluatiemateriaal zal worden gepresenteerd aan de hand van de volgende
indeling:

- Richting en doel (hootdstuk 3)
Waren de door Ontwikkelingssamenwerking gesteunde of geinitieerde activitel-
ten gericht op een meerzijdige gezondheidshevordering ten behoeve van zo veel
mogelijk mensen in de periferie? ‘Meerzijdig” duidt hier op aandacht voor gene-
zing en preventie, medische en sociaal-economische aspecten. Met de periferie
wordt bedoeld: degenen die tot dan toe nog niet door medische zorg bereikt
waren.

— Aanpak en opzet (hoofdstuk 4}

Hoe was de aanpak en opzet; werd gelegenheid geboden voor betrokkenheid van
de project-doelgroep? Waren de ondernomen actics realistisch, dat wil zeggen
aangepast aan de leefsituatie van de bevolking, gezien hun tradities, de bestaande
kennis, financiéle draagkracht en technische capaciteit? Werd aansluiting ge-
zocht met andere aspecten van sociaal-economische ontwikkeling?

Met het oog op duurzaamheid van effect (sustainability): werd naar vermogen
gewcerkt aan het uitwerken en testen van een adequaat model, organisatie en
management, toekomstige financiering voor exploitatickosten, personeelskosten
¢n training van personeel? Tot slot: wat was het gehalte van de uitvoering, zoals
de ingezette personele en materiéle middelen?

— De resultaten (hoofdstuk 5)
Wal werd in de project- of programmaperiode bercikt; wat was het lange-termijn-
effect, of de prognose daarvoor?



Hoofdstuk 3. Richting en doel

1. Inleiding

Gezondheidsheverdering vooral bij mensen in de periferic is in alle onderzochte
projecten als globaal en uiteindelijk doe! te traceren. Voor zover hel projecten
betreft die na 1978 zijn overeengckomen, staat er meestal bij dat het project
aansluit op de 1deeén over gezondheid(szorg) zoals gepropageerd in Alma Ata.

Vertaling van dat beleid in concerete projectdoelen en door diversce landen laat vrij
grote variaties zien. Soms wordt principieel gekozen voor een brede en geinte-
greerde PHC-benadering; dikwijls echter voor een meer selecticve aanpak met
opname van een beperkt aantal componenten waarbij de benadering gericht op
mtcgratie van meerzijdige activiteiten naar de achtergrond verdwijnl.

Aan de feitelifke keuze van projectdocicinden kan nict onmiddelilijk een oordeel
worden toegekend, D¢ keuze van ‘alles’ of slechis cen ‘deel” wordt terecht niel
allcen bepaald door wat Ontwikkelingssamenwerking voorstaat, Van grote invloed
zijn de nationale en lokale uitgangspunten en beleidsprioriteiten. Daarnaast speelt
de inschatting een grote rol van wat nationaal en lokaal mogelijk en opportuun
wordt geacht, zowel op korte als op langere termijn.

2. Soorten van doeistellingen

De 33 projecten dic in dit rapport worden behandeld kunnen naar doclstelling en
aanpak als volgt globaal worden ingedeeld:

a. Projectenjprogramma’s met een conscquent uitgewerkte PHC-doelstelling. Op-
vallende voorbeelden zijn: Colombia (nr. 11) waar Ontwikkelingssamenwerking
aandrong op veelzijdige actie in vier afgelegen regio’s; Liberia (nr. 19) waar de
actic in meerdere sectoren werd geconcentreerd in ¢én provincie; een min of
meer nationaal programma in Guince Bissau (nr. 32); invoeging van Neder-
landsc steun bij een naticnaal programma uitgevoerd deor UNICEF in Nicara-
gua cn een gecombinecerd PLIC/BHS-programma in de Western Province (Wp)
in Zambia (nr. 28).
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b. De projecten zijn wel gericht op componenten van PHC {bijvoorbeeld intro-
ductie van dorpsgezondheidszorg en training van dorpsgezondheidswerk(st)ers,
drinkwatervoorziening) maar de visic met betrekking tot samenwerking of in-
tegratie met andere sectoren fijkt toch beperkt te zijn. Voorbeelden zijn India
(nr. 2), Nepal (nrs. 5, 6 en 7), Niger (nr. 17), Senegal (nr. 18), Kameroen (nr.
20, Mali (nr. 21}, Rwanda (nrs. 29 en 30) en de twee KaP’s in Peru (nrs. 15 en
16).

¢. In andere projecten gaat het vooral om uitbreiding enfof verbetering van BHS-
faciliteiten. Meermalen gaat het dan om gezondheidsposten of klinieken voor
moeder en kind. Soms worden de diensten vanuit ecn zickenhuis of gezond-
heidscentrom gedirigeerd in een zogenaamd ‘outreach’ programma. Voorbeel-
den hicrvan zijn: [ndia (nr. 2), Nepal {nrs. 5 en 6), Noordjemen (nr. 8), Pakistan
(nr. 9), Soedan (nr. 22), Zambia (nrs. 27 ¢n 28), en de vier KAP's in Tanzania
{nrs. 23 t/m 20).

d. De projecten zijn gericht op de opleiding van semi-professioneel kader voor
gezondheidscentra of -posten in een bepaald district (India nr. 2) of natio-
naal, zoals in het multidoner traimngsprogramma voor Medical Assistants in
Bangladesh (nr. 1).

e. Voorbeelden van steun bij produktie, leverantic ¢n verspreiding van basisge-
neesmiddelen zifn de activiteiten in Nicaragua (nr. 12) en Mozambique (nr. 31).
De basisgencesmiddelen waren in beide landen bedoeld voor gebruik in PHC- of
BHS-verband., dus voornamelijk buiten de gevestigde ziekenhuizen in de steden.

f. Als laatsie ¢n enig project van dal soort is er het vaccinatieprogramma in
de Filippijnen (nr. 10) dat grotendeels door UNICEF is uitgevoerd en door
Nederland is {mcde)gefinancierd onder andere door beschikbaarstelling van
Vaccins.

3. Imitiatief en formulering

In beginsel ligt he( initiatief bij het ontwikkelingsland. In de praktijk dringt Neder-
land er echter op aan dat in projectvoorstellen met betrekking tot gezondheidszorg
voldoende aandacht wordt besteed aan extramurale activiteiten, bij voorkeur met
cen PlIC-karakter.

De steun aan Colombia, Liberia, Nepal, Zambia (WP) ¢n Senegal zijn expliciete
voorbeelden van voornamelijk Nederlands initiatief, Daarnaast kwamen initia-
tieven voort vit medefinancicrings- ¢n internationale organisaties, zoals WHO,
UNICEF.
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Zowel het reageren op aanvragen als het aandringen op bepaalde projecten kan
achteraf nultig ¢n realistisch genoemd worden. Ingaan op ecn verzoek van een re-
gering of particuliere organisatie — zoals de medefinancieringsorganisaties (MFO’s)
vooral deden — heeft nogal eens hel voordeel dat de voarstcllen sneller tot actie
leiden. Van de andere kant blijkt ecn initiatief van Ontwikkelingssamenwerking
om fundamentele beleidsredenen opportuun te zijn geweest onder meer in landen
waar de periferie, om welke redencn dan ook, verwaarloosd was.

Vanwege de sterk viteenlopende motiveringen van de initjaticfnemers is de formu-
lering van de doclstellingen dikwijls onbevredigend en weinig realistisch gebleken,
Men wilde (¢ veel tegelifk en maakte te weinig keuzen. De evaluatierapporten
stellen soms, cn suggereren meerdere keren, dat het gebrek aan definiéring van de
doelen ook voortkomt uit een ontoereikende kennis van de wensen, problemen en
mogelijkheden van de doelgroep. Deze tckortkoming gold nict alleen Nederlandse
ontwikkelingsinstanties, maar dikwijls ook de overheidsinstanties in de landen
waarmee werd samengewerkt.

Ecn benadering die cen ontoereikend inzicht in de probleemsituatie lijkt te kunnen
ondervangen behelst cen serieuze (wellicht tijdvergende) studic en analyse van de
situatie voor de eigenlijke projectaanvang, Ook is een werkwijze mogelijk waarin
het uiteindelijke doel wel duidelijk omschreven is, maar de concrete invuling van
tussendoelen geleidelifk aan gestalte krijgt tijdens de vitvoering; de zgn. proces-
matige benadering. Goede voorbeelden daarvan zijn de projecten in Colombia,
Liberia en Bangladesh,
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Tot slot dient opgemerkt te worden dat de soms negatieve projectresultaten deels
zijn terug te voeren op het feit dat de formulering van het PHC-beleid en de uit-
voeringsmodaliteiten in de onderzoeksperiode nog weinig uitgewerkt en getoetst
waren.

4. Inzicht in de probleemsituatie

Het initiéren van actie en de invulling van een projecivoorstel zou gebaseerd
moeten zijn op inzicht in de sociaal-economische situalic in het projectgebied en
op inzicht in de lokale gezondheidsproblemen. Daarvoor is het nodig antwoord te
krijgen op vragen als:

- Wat is het nationale gezondhcidszorgbeleid ten aanzien van PHC? Hoe verloopt
het decentralisatieproces van de beleidsvorming en uitvoering van PHC?

- In hoeverre is de slechte gezondheidstoestand armoede-bepaald, bijvoorbeeld
door ondervoeding, slechte voeding, slecht drinkwater, ongezonde behuizing?
[n hoeverre kunnen medische activiteiten hiervoor een oplossing brengen?

- Wat wordt plaatselijk gedaan volgens bestaande (al of niet traditionele) opvat-
tingen, door overheden of maatschappelijke groeperingen? Wat is de absorptic-
capaciteit voor verandering van de lokale ¢ nationale overheidsinstanties en de
doelgroep? Tot welke bijdrage zijn zij bereid en in staat?

— Wat is de positie van vrouwen; ziji ¢r vrouwenorganisaties; welke rol kunnen
vrouwen in PHC vervullen; zijn er traditionele vroedvrouwen?

— Wat kan Nederland doen? Waar ligt de grootste behoefte; in gebouwcen, uitrus-
ting, management, voorlichting, mobilisatie; formele training vanal het begin of
bijscholing?

— Welke andere donoren zijn er werkzaam en in welke sectoren?

Beantwoording van dergelifke vragen — in feite het uitvoeren van een ‘base line
study” - kan helpen voorkomen dal de ondernomen projecten niet adequaat op
de situatie inspelen. Kennis van de uitgangssituatie is bovendien onmisbhaar voor
gocde monitoring en evaluatie van resultaten.

Opvallend is het trouwens dat in projectdocumenten en in evalualicrapporten
weinig aandacht wordt gegeven aan de plaats van PHC in een nationaal perspectief.
Blijkbaar concentreerde men zich vooral op de uitwerking van het PHC-concept
op lokaal nivcau. Vragen over de nationale behoefte aan managemenitcapaciteit
die nodig is bij de invoering van PHC, over mechanismen die tot herverdeling van
middelen zouden kunnen leiden, en over de trainingsbehoefte ter heroriéntering
van het professionele gezondheidskader, werden nauwelijks gesteld.
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Hoofdstuk 4. Aanpak en opzet

I. Inteiding

Aanpak en opzet zullen in dit hoofdstuk worden bekeken vanuit de volgende
invalshoeken: benadering van de gezondheidszorg (curatief en preventief), be-
trokkenheid van de mensen om wic het volgens de oorspronkelijke plannen te
doen was (*participatie’) en aanpassing aan hun leefsituatic, integratie met niet-
primair-medische aspecten of sectoren van het dagelijks leven in dorp of stadswijk,
kosten en financicring. Deze keuze van invalshocken is mede ingegeven door de
bedoeling om tegelijkertijd de aandacht te vestigen op de facloren die belangrijk
zijn voor een duurzaam effect, ook nadat de donor (in casu Nederland) zich om
welke reden dan ook heeft teruggetrokken: in internationaal jargon: ‘the factors
of sustainability’.

2, Benadering van de gezondheidszorg

Niettegenstaande het grote belang dat gehecht wordt aan het voorkomen van ziek-
ten ¢n het stimuleren van een hierop gericht beleid lijken de soorten activiteiten
die Nedcrland ondersteunde, sterk geconcentreerd te zijn geweest op het medische
element in traditionele zin: genezing.

Dit gold niet alleen de activiteiten dic cerder werden aangeduid als BHS; ook bij
programma’s die qua opzet en aanpak vitgaan van de PHC-benadering bleef dar
een sterk onderdeel van actie. Gezondheidscentra en -posten voor zover opgezet
vanuit het centrum vonden daarin zelfs hun hoofdactiviteit. Het personeel be-
steedde aan curatieve zorg ook de mecste tijd of het nu artsen, ‘medical assis-
tants’, verplegers of hulpverplegers waren. Ze beantwoordden daarmee overigens
wel aan een belangrijke vraag vanuit de bevolking. Dorpsgezondheidswerkers
(hoe ze ook genoemd worden in de verschillende landen) boden dikwijls eerste
hulp bij bevallingen en bestrijding van volksziekten, bij ongelukken cn de steeds
terugkerende gevallen van diarree en luchtweginfecties. Genezing stond viteraard
ook voorop bij medicijnvoorziening ten bechoeve van BHS enjof PHC. Dat kon
betekenen dat Nederland zich inspande om cen pakket basismedicijnen (cssential
drugs} te financiercn of te leveren. In sommige gevallen kwam het echter ook neer
op leverantie van grondstoften,
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Focus op genezing sloot aandacht voor preventie overigens niet uit. De projecten in
dic categorie combineren curatieve, preventieve en voorlichtingsactiviteiten. Een
dergelijke aanpak verondersteit beschikbaarheid van essentiéle medicijnen, inzicht
bij de gezondheidswerk{ster in de samenhang tussen genezing en preventie, en
natuurlijk een minimum aan kennis, bereidheid en vaardighcid om op het juiste
niveau voorlichting te geven, in eigen taal en met een zekere kennis van leefge-
woonten. Van bijzonder belang zijn de tijd, aandacht en fondsen besteed aan betere
drinkwatcervoorzieningen. Zou men drinkwatervoorziening overal en consequent
tot Primary Health Care rekenen, dan zou het beeld van preventieve gezondheids-
zorg over de gehele lijn ten goede veranderen. Omdat de watervoorziening in
veel landen als aparte sector wordt behandeld, is ze hier alleen genoemd als ze
ook formeel deel uitmaakte van PHC, bijvoorbeeld in Colombia, Liberia, Zambia
(WP).

Onder de preventieve actie valt ook de organisatie en uitvocring van vaccinatie-
programma’s, bij voorkeur als onderdeel van een regulier systcem van primaire
zorg. Dat werd bewust en met enig succes nagestreefd in meerdere projecten zoals
in Liberia, Colombia, Niger. In Senegal en Nicaragua werden hicrin goede resul-
taten geboekt.

In het eerder genoemde programma op de Filippijnen bleef de Nederlandse
input beperkt tot leveranties van DPT-vaccins in het kader van een Extended
Programme of immunisation {EPI), tripartiet opgezet en uitgevoerd door WHO,
UNICET en de Filippijnse overheid. Het betreffende evaluatierapport signaleerde
een dusdanig lange voortzetting van leveranties dat de beoogde verzelfstandiging
van Filippijnse vaccinproduktie daarmee in het gedrang kwam.

Herhaaldelijk kemt men in de evaluatierapporten de term voorlichting tegen;
soms in £én adem met begrippen als ‘gezendheidsvoorlichting’, *kennisoverdracht’,
‘bewustwording’ en ‘gemeenschapsontwikkeling’. De gedachte daarbij is dat ge-
zondheid maar ten dele afhangt van gezondheidsdiensten en -faciliteiten in strikt
medische zin en dat de leefwijze en eigen zorg van de bevolking van even groot
belang is.

Het cerste beeld dat opkomt bij de voorlichting is dat van een persoon of
team dat crop uvittrekt met al of niet modern audio en/of visueel materiaal. De
projecten variéren op dit punt aanzienlijk in verfijning en moderniteit. Er zijn
gevallen van intensief gebruik van bord en krijt, flanneldoeken, stomme films,
geluidsfilrns in kleur, dia’s en videofilms, hier en daar ook televisieprogramma’s.
Indien consequenl aangepakt en lang volgehouden, bij voorkeur op nationale
schaal, met een steeds terugkerende duidelijke boodschap, kan voorlichting op
die manier zeker groot nut hebben. Een van de betere voorbeelden daarvan was
het project ‘Jornadas Populares’ in Nicaragua. De boodschap daar was eenvoudig,
aangepast en duidelijk.

Een minder spectaculaire vorm van voorlichting, in veel situaties waarschijn-
lijk de enige mogelijkheid, is dic van een dorps- of wijkdiscussie op aangepast
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niveau over de alledaagse gezondheidsproblemen en over eventuele actie om de
situatie iets te verbeteren. Het uitwerken en voorzichtig vitproberen van deze
voorgestelde, bescheiden, betaalbare, technisch haalbare verbeteringen in dorps-,
wijk- of familieverband is dikwijls de enige manier om verandering op gang te bren-
gen. In Colombia, Liberia, Kameroen en Niger is op dat punt veel tijd en moeite
geinvesteerd. Voorlichtingssessies van de derpsgezondheidswerk(st)ers (Village
Hcalth Workers, vHW’s) kunnen echter nog al eens vastlopen omdat de mensen
na korte tijd geen intercsse meer hebben in steeds dezelfde boodschap, Daar
waar VHW's curatieve activiteiten in hun takenpakket hadden of beschikten over
middelen voor community-actie, bleek dat voorlichting aansloeg.

Waar cffcctmeting toch al zeer moeilijk is bij extramurale gezondheidszorg, geldt
dit kennelijk nog sterker voor de voorlichtingscomponent. De evaluaticrapporten
zijn over het algemeen dan ook wat vaag, zij het optimistisch, op dit punt. Er
wordt voorlichting gegeven zo goed en zo kwaad als dat kan en dal op zich
wordt geacht een belangrijke input te zijn. Soms wordl de output vermeld in
termen van aantallen georganiseerde voorlichtingssessies en aantallen mensen dic
de bijecnkomsten hebben bezocht. Naast de constatering dat cffectmeting moeilijk
15, lijkt de aandacht en benodigde kundigheld daarvoor zowel in de uitvoering als
bij de evaluatie veelal niet aanwezig,

3. Training

In vrijwel alle evaluatierapporten wordt aandacht besteed aan training of bijscho-
ling van paramedisch personcel. In dit verband gaat het in cerste instantie niet
om verplegers, verpleegsters, analisten of laboranten voor ziekenhuizen, maar om
personeel dat belast is met de bevordering van ‘community health” in het kader van
BHS of PHC.

Bij Basic Health Services worden als regel berocpskrachten ingezet die althans in
theorie voor opleiding, supervisie, salariéring ¢n bevoorrading kunnen vertrouwen
op de officiéle gezondheidsdicnsten. Onder verschillende benamingen in de ver-
schillende landen vallen daaronder de zgn. Mcdical Assistants (Bangladesh, Tan-
zania) en volledig opgeleide Community Health Nurses (zoals in Indonesig) en
professionele vroedvrouwen,

In de plattelandsprojecten waarin de PHC-aanpak herkenbaar is, spelen dorps-
vertegenwoordigers met geringe vooropleiding een cruciale rol. Als ze algemene
functies uitoefencn worden ze Village Health Workers (vHW), ook wel Sécouristes,
Promotores de Salud of Agents Sanitaires de Base genoemd. Zijn ze speciaal
gericht op bevalling en alles wat daarmee samenhangt dan heten ze Traditional
Birth Attendants (TBA’s), Matrongs, Parteras Empiricas of Dhais. De inzet en het
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functioneren van deze dorpsvertegenwoordigers luistert nauw en kan op een aantal
beslispunten worden beinvloed.

Dat begint al bij de selectie. Ligt de uiteindelijke beslissing daarover bij de gemeen-
schap of bij het formele gezondheidssysteem? Kiest de overheid, zoals bijvoor-
beeld in Soedan en Noordjemen, of de bevolking (Nicaragua, Senegal, Niger)?
Of hebben beide partijen invloed op de keuze, met eindverantwoordelijkheid bij
de overheid ¢.q. ook de projectleiding {Colombia)? Worden formeel of informeel
cisen gesteld ten aanzien van leiderschap, afkomst (ter plaatse geboren en getogen)
of licver met betrekking tot scholing en opleiding zoals lagere school?

De wijze van selectie kan van groot belang zijn voor de continuiteit van dienst
van de eenmaal opgeleide kracht. Wil iemand als niet-betaalde vrijwilliger een
opleiding (die varieert in de projecten van tien dagen tot negen maanden) terwijl
hij of zij al werk heelt (thuis of anderszins), of zoekt hij het gezondheidswerk
als een bron van inkomsten? Het blijkt van groot belang tc zijn dat hierover
in de selectie en training duidclijkheid bestaat en dat adequate organisatie van
eventuele financiering is uitgewerkt. Zeker in het laatste geval is de continuering
van projecthulp of inlijving in een functionerend en financieel gezond BHS- of PHC-
systeem van essenticel belang voor de perscon in kwestie, en daarmee voor het
dorp als geheel. Thans wordt geéxperimenteerd met een dergelijk systeem van
incentives voor de VAW in de Western Province in Zambia,

Ook bij de opleiding «cIl kan er veel goed en verkeerd gaan. Een korte oplei-
ding is acceptabel (Nicaragua). Wel is periodieke nascholing dan nog belangrijker
dan in andere gevallen. Bij opleiding of nascholing in ¢en zickenhuis (Rwanda)
wordt de gezondheidswerk(st)er gemakkelijk gebruikt als cen “hulpje’ voor de
dokter. Het maakt ook een groot verschil of de opleiding wordt verzorgd door
mensen it het veld of door wat mcer academisch ingestelde professionals. Ook
de plaats waar men stage loopl is hicrbij van belang, een kleine post of een groot
gezondheidscentrum met min of meer strakke functieverdeling cn specialisatie
(Bangladesh).

In Niger vindt de opleiding dikwijls plaats in het dichtstbijzijnde gezondheidscen-
trum. Dit heeft het voordeel dat zc dan wordt gegeven door dezelfde verpleger die
later de supervisie zal doen. De mocilijkheid - in feite foutieve opzet — kan zijn
dal de verpleger niet is opgeleid voor training van anderen, zelf het curatieve werk
niet goed beheerst en dus bijdraagt aan duplicatie van “fouten’,

In Soedan was een schoolcomplex necrgezet voor een negen maanden durende
opleiding van VHW’s. Ofschoon er slechts weinig traditie bestond in Basic Health
Services — laat staan in PHC met sporen van participatie, integratic met andere
sectoren enz. — , dachten zowel de door Ontwikkelingssamenwerking ingehuurde
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consultant als de Socdanese overheid, zoals later bleek al te optimistisch, dat de
‘software’ wel zou komen als de *hardware’ er maar stond,

Zeer merkwaardig is soms het voorgestelde (gehanteerde) curriculum van oplei-
dingen voor gezondheidswerkers, Uit de, overigens schaarse, gegevens daarover in
de rapporten blijkt dat er in meerdere projecten bijna halsstarrige pogingen wor-
den gedaan om de stecht geletterde dorpsvertegenwoordiger of TBA in een paar
weken of maanden het curriculum van een medisch student te laten doornemen.
De gebruikte handboeken waren op dat punt een teken aan de wand {onder andere
Colombia, Niger, Nicaragua). Uit latere informatie blijkt echter wel dat in veel
projecten in de loop der tijd hicrin verbetering optrad.

4. Dorpsgezondheidswerk(st)ers

Voorzover in de projecten sprake was van aanzelten tot PHC en inzet van VHWS
bleek meerdere keren dat de verwachtingen te hoog gesteld waren: zij moesten
ongeveer alles doen wat een normale gezondheidsdicnst doet of moet doen. Dat
blijki een onmogelijke eis. Een realistisch alternaticf is dat de VHW in cerste
instantie doet wat hem het best ligt, en zich daarna vooral toelegt op die activiteiten
die het dorp het belangrijkst vindt; ideaal is een combinatic daarvan. Verder blijki
het regelmatig voor te komen dat VHW’s taken moeten uitvoeren die door de
gezondheidsdicnst zijn vastgelegd, maar zonder dat hun de middelen daartoc
geboden worden.

Elders zou hij cchter meer doen dan hem is toegestaan. [n sommige landen
mag de VHW bijvoorbeeld geen ziektcn behandelen omdat een plaatselijk sterke
artsenorganisatie dat tegenhoudt (Uraba in Colombia). Ook in Rwanda en India
mogen VHW's geen medicijnen uitgeven. In andere projecten is curatief werk
juist een hoofdonderdeel van de hem tocgedachte taken (Scnegal. Niger, Liberia,
Soedan). Een VHW die geen (al is het beperkt) curatief werk mag doen zit in een
moeilijke positie (Zambia Wp). Op geisoleerde rurale plaatsen met bijvoorbeeld
cen kindersterfte van 150/1000 is curatief werk nodig en altijd veel gevraagd.
Als hij alléén maar mag verwijzen, wordt zijn voorlichting en eigen positie on-
geloofwaardig. Daar staat tegenover dat zijn opleiding nict van zodanig nivean is
dat men hem veel meer dan elementaire curatieve taken kan toevertrouwen.

De grondslag voor het preventieve werk van een VHW ligt als het goed is in
een (al is het maar cenvoudige) gecondheidsanalyse. Meestal gezamenlijk mel
zijn supervisor of een onderwijzer maakt hij een kaart van het dorp, benoemt de
gezinnen, doet huisbezoeken en registrecrt de bijzondere risicogevallen zoals niet-
ingeénte kinderen, zwangere vrouwen, ouderen enz. Regelmatige huisbezoeken
helpen de VW bij de ‘monitoring’ van de gezondheidstoestand van individuen en
het dorp in zijn geheel.
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Waar de VHW niet genoeg status, deskundigheid en middelen heeft om vacci-
naties van kinderen of volwasscnen zelf uit te voeren ncemt hij dikwijls deel
aan ceniraal georganiseerde campagnes door kinderen te registreren en ze bij
elkaar te brengen op de vaccinatiedag (Scnegal, Liberia, Niger}. Soms helpt hij
bij vaccinatiecampagnes, uitgevoerd door mobicle consultatieburcaus (Rwanda en
Niger, Zambia).

Hulpmiddelen

Als voorwaarde voor succes van BHS en/ol PHC wordt in alle rapporten de regel-
matige beschikbaarheid van een minimum aan hulpmiddelen genoemd: basis-
geneesmiddelen, materialen als verband en instrumentarium, en een simpel kan-
LOOTEjC.

In streken waar grote afstanden moeten worden overbrugd is vervoer meestal
de grootste kostenpost. Als de gezondheidsdienst deze kosten op zich neemt,
wordl veel narigheid voorkomen. Daartoe ontbreken soms de financiéle middelen,
een passende organisatie, soms ook de juiste prioritcitsstelling. Verschaffing van
deze middelen door de gemeenschap blijkt niet zelden mocizaam te verlopen. De
ontwikkeling ¢n invoering van een effectief financieringssysteem blijkt een proces
van lange duour te zijn.

Waar de bevolking zelf alles moet betalen - zoals middelen, inkomsten van de
VHWS tot soms de kosten van de supervisie toc (Mali, Benin) - is de vHwW in
zijn werk in hoge mate afhankelijk van de continue goodwill van de bevolking, het
sucecs op zeer korte termijn en de prioriteitsstelling ten aanzien van andere proble-
men die soms zelfs de overleving van de bevelking {oorlog in Soedan, hongersnood
in Niger) bedreigen. De rapporten suggereren dat deece kosten slechts gedeelielijk
vanuit beschikbare dorpsgemeenschapsmiddelen te financicren zijn, de organisatie
daarvan een zorgvuldige planning vraagt en de invoering cen vrij lange tijd vergt.

Soms was een geheel andere tendens waarneembaar, De VHW's werden zo over-
vloedig van middelen voorzien voor hun *praktijk” dat het geheel geleidelifk aan op
een ziekenhuisje ging lijken; in de omstandigheden een ‘wit olifantjc” omdat kennis
aver het gebruik van de uitrusting niet aanwezig was of middelen ontbreken om
continuiteit van het gebruik te garanderen.

Schrijnende tekorten of overdaad hoeven technisch gezien njel voor (e komen,
Internationaal zijn minipakketlen ontwikkeld voor juist de minder geschoolde
vHAW. In Colombia (Choco) was ecn ‘mini-puesto de salud’ in gebruik; een handig
kistjc met wat essentiéle behoefien als medicijnen, verbandmiddelen, ¢en klein
instrumentarium en een kaartenbak, ok in Niger en Liberia heefl men niet
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meer dan een medicijnkist. Bijgeschoolde traditionele, of nieuw opgeleide vroed-
vrouwen krijgen in veel landen de beschikking over een ‘UNICEF-Kit’ met een-
voudig instrumentarium (India, Niger en Liberia).

Ondersteuning en supervisie

Afgaande op wat er in de evalvatierapporten wordt gezegd over supervisic en
ondersteuning van gezondheidswerk(st)ers moet men concluderen, dat de super-
visie bij centraal gedirigecrde BHS-systemen formeel altijd wel redelijk is gercgeld.
Dat betckent geenszins dat supervisic vanuit de hogere echelons van het BHS-
systeem in feite regelmatig en adequaat wordt uitgeoetend, Niet zelden blijken
hiervoor in ontwikkelingslanden de supervisoren nict de nodige middelen (oplei-
ding, menskracht, vervoer enz.) te krijgen om de formeel opgedragen taken uit te
voeren. Voor zover het wel gebeurt, wil ecn bezoek van de ‘inspecteur’ nog wel eens
ontaarden in een puur formalistische controle aan de hand van gedrukte checklists.
Ook in de rapporten over PHC-projecten komen deze knelpunten regelmatig voor.
Het ontwerpen en uittesicn van een adequaat en realistisch PHC-supervisiemodel
blijkt ntet cenvoudig. Met name de heroriéntatie op gezondheidszorg, namelijk van
curatief naar preventief, en de organisatie van supervisie blijken grote problemen
op te leveren. Bedacht moet worden dat bijvoorbeeld het tocvoegen van supervise-
rende taken extra werk inhoudt voor de professionele staf van de gezondheids-
dienst. Additioneel inkomen ¢n verstrekking van benodigde middelen zoals ver-
voer, en administratiet materiaal is dikwijls onvoldoende waardoor de motivatie
ontbreekt ¢.q. terugloopt. Dat een combinatic van bijscholingsdagen en bevoorra-
ding goed kan werken is onder andere gebleken in India, Scnegal en Colombia.

Toezicht vanuit dorpsbesturen op door henzelf gekozen VHW's blijkt inhoudelijk
wel degelijk iets te kunnen belckenen voor de manier waarop cn de ijver waarmee
cen VHW zich van zijn taak kwijt.

Ultzonderingen daargelaten lijkt het op langere termiin goed functioneren van de
VHW's niet primair te liggen in de aard en de frequentie van de supervisie maar
veeleer in de materiéle en morele ondersteuning.

Het kernprobleem van PHC draail steeds om de bereidheid en bekwaamheid van de
mstitutionele gezondheidsdiensten om extra aandacht en middelen vrij te maken
voor de periferie. Het blijkt uiterst moeilijk het bestaande systeen in beweging
te krijgen ten gunste van degenen die veraf zitten in geografisch opzicht of een
lage sociaal-economische status bezitten. Langdurige steun van buiten {in casu
Nederland) en de discussie tussen bevolking en de nationale autoriteiten met
bemiddeling door de donor kan daarin als een hefboom werken {Scnegal, Niger,
Libetia, Colombia in vier regio’s).
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5. Aanpassing, participatie en intersectorale actie
Aanpassing

In de discussie over ontwikkelingssamenwerking bestaat overeenstemming dat een
Os-activiteit een grotere kans op langdurig sucees heeft naarmate ze aansluit bij de
gevoelde behoefte en de culturele, financiéle en technische mogelijkheden van de
plaatselijke bevolking.

Nederlandse inspanningen om bij te dragen tot primaire gezondheidszorg die-
nen in deze context geplaatst te worden.

Binnen de internationaal onderschreven definiéring van PHC dienen deze in-
spanningen getoetst e worden aan de in de declaratie van Alma Ata geformu-
leerde criteria: ‘wetenschappelijk verantwoord en maatschappelijk aanvaardbaar’,
‘tegen kosten die de gemeenschap en het land kan opbrengen in iedere ontwikke-
lingsfase' en tenslotte “dit alles in de geest van zelfredzaamheid en zelfbeschikking’,

Bij deze toetsing valt om 1e beginnen op, dat de projecten qua inhoud sterk
verschillen naar gelang het land of zelfs de streek waarin ze plaatsvonden. Die
vanéteit is op zichzelf een goed leken; de inzet was niet overal van dezelfde
soort. In het ene land leek geduldig werk van deskundigen en/of vrijwilligers
op dorpsniveau gewenst (SNV in Oost-Kamcrocen); in het andere (Bangladesh)
leek het verstandig rovaal bij e dragen aan cen ambitieus bouwprogramma voor
trainming van Medical Assistants. De situaties verschilden aanzienlijk van land tot
land en daarmee werd kennelijk rekening gehouden.

Dat neemt niet weg dat de aansluiting bij lokale omstandigheden lang niet altijd
optimaal was. In Soedan gal het ontwikkelde gezondheidsplan hiervoor te weinig
ruimte aan de regionale auloritciten. In veel gevallen was de kennis van de lokale
situatie zowel ] de autoriteilen van het gastland als bij Ontwikkelingssamen-
werking niet toereikend om in de planningsfase voldoende aangepaste vitwerking
van PHC te bewerkstelligen. [n projecten als in Mali, Colombia, Liberia kwam deze
aanpassing tijdens de witvoering alsnog tot stand. '

Een groot voordeel van gezondheidsprojecten was dat tastbare, concrete actie
bijna altijd wel heantwoordde aan een of meer van de gevoelde behoeften. Meestal
ook was de ondernomen actie wetenschappelijk aanvaardbaar al was de materiéle
input soms groter dan op dat moment verwerkt of benut kon worden. De bouw en
uitrusting van Health Centres in Soedan en scholen in Bangladesh waren daarvan
waarschijnlijk de meest vitgesproken voorbeelden.

Eén van de lastigste problemen lijkt steeds te zijn de financiéle input tot cen tijde-
lijke bijdrage te maken zonder de ‘geest van zelfredzaamheid cn zclfbeschikking
gewcld aan te doen. Uit de evaluaties kan men concluderen dat het probleem
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op dal punt meestal nict lag in Nederlandse ‘bestedingsdrift’; veeleer was de
moeilijkheid dat, langer dan wenselijk en/of afgesproken, buitenlandse (zeg Neder-
landse) fondsen werden gebruikt in plaats van fondsen uit eigen lokale en nationale
budgetten. Eenmaal in gang gezet met Nederlandsce steun ging een project of
programma in zijn voortbestaan gemakkelijk te veel afhangen van die steun.

Participatie

Aanpassing lijkt cigenlijk pas goed te verwezenlijken als de mensen om wie het
gaat zelf betrokken worden bij, participeren in, de ontwikkelingsactiviteit,

In ontwikkelingssamenwerking in her algemeen en zcker bij PHC gaan minstens
twee verschillende begrippen schuil achter de term ‘participatic’ (Muller, 1 981
participatie als mobilisatie van dc mensen en hun schaarse middelen en participatie
als medezeggenschap van de mensen over hun eigen tockomst.

In de prakigk wordt meestal het eerste bedoeld en dan vooral in financiéle zin.
De overheid ol projectleiding vindt dat de ‘doelgroep” moet mecdoen. dat wil
zeggen moet bijdragen met geld, werk (liefst vrijwillig) aan de projectontwikkeling.
Hel duidelijkst komt dat naar voren in de Franstalige Westafrikaanse landen waar
“participation” in de praktijk gewoon ‘eigen bijdrage” lijkt te betekenen (Niger,
Sencgal).

Alhcewel een sleutelbegrip in de Plic-benadering, blijkt in de praktijk dat het
begrip participatic moeilijk in e vullen is. Dit geldt met name voor die situaties
waar plaatselijke of centrale overheden allecn verbaal open staan voor invloed van
onderaf. Maar ook de grote inlerne verscheidenheid van cultuur, klasse en status
speelt hierbij een belangrijke belemmerende tol.

Over het algemeen wordt participatie gemeten in termen van 'wat men ¢rvoor over
heefl’. Doch er schuilt een gevaar in deze begripsvernauwing om minstens twee
redencn.

Ten cerste spenderen juist de armen in de maatschappij toch al verrassend
veel van hun vermogen en energic aan eigen gezondheid. Tn ontwikkelingslanden
gebeurt dat vaak via betaling voor dicnsten van traditionele helers, soms urenlange
voettochten naar gezondheidsposien en, steeds veelvuldiger, door aanschaf van
allerlei westerse medicijnen,

‘Ten tweede hebben we hier te maken met cen situatie waarbij mensen met
relatiel de minste draagkracht worden verondersteld bij te dragen aan projecten
waarvan de waarde voor hen nog bewezen moet worden. En dit terwijl de overheid
het bestaande gezondhcidssysteem onveranderd laat in zijn focus op de stads-
bevolking. Ecn focus dic om redenen van rechtvaardigheid (door gelijke gezond-
heidskanscn van een ieder) juist veranderd moet worden door de PHC-benadering.
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Het hoeft dan ook geen verwondering te wekken dat participatie in deze enge
zin nogal eens legenvalt,

Participatie in de tweede betekenis duidt op een betrokkenhcid van mensen in
meerdere opzichten, Als het goed is krijgen de mensen daarmce iets meer greep
op hun eigen bestaan. Ze worden in de gelegenheid gesteld hun eigen situatie
te analyseren; ze zoeken zelf naar oplossingen voor zaken dic ze als grootste
problemen zien. Het ontwikkelingsproject speelt bij de mogelijke oplossingen wel
ecn rol maar 1s geen panacee. Als het goed s, hebben de mensen ook een inbreng
bij planning, uitvoering en controle over het project. Dat dit mecr dan theorie kan
zi)n blijkt uit de rapporten over activiteiten in onderling zeer verschillende landen
als Nicaragua, Colombia en Liberia.

In Liberia stelden dorpscomites voorstellen op voor dorpsontwikkeling, In samen-
werking met de staf van het vHw-project en dic van andere sectoren werden keuzes
gemaakt, planning en uitvoering van projectjes zoals voor schooltjes, kleine dorps-
plantages, betonnen bruggetjes, dorpswinkeltjes, verbetering van marktplaatsen
ter hand genomen. In de uitvoering ging de participatie ver genoeg om dorpsbe-
woners te laten ervaren wat het effect kan zijn van eigen (maar door het project
niet gedeelde) voorkeuren.

In Colombia (Chocod) werden dorpsgezondheidsanalyses gekoppeld aan histo-
rische studies over de dorpsontwikkeling in het algemeen. Dat leidde tot oplos-
singsstrategieén die zich niet beperkien tot de gezondheidssector. lets dergelijks
is gedaan in Uraba en Guaviare, waar georganiseerde dorpen de autoriteiten van
alle sectoren uitnodigden voor een dialoog. Daarin zetten zij hun analyse van de
eigen problematiek viteen en koppelden hun verzoek tot specifieke steun van de
overheid aan toezeggingen van gigen inspanningen.

De koppeling van PHC aan gemeenschapsversterking in organisatie en manage-
ment blijkt van groot belang te zijn voor het resultaat en de continuiteit van dit
soort acties. Gemeenschappen blijken in latcre fasen van de projectuitvoering in
staat zelf verbeteringen uit te voeren, althans een deel van hun problemen op
te lossen en de weg te vinden naar instantics voor additionele hulp of voor een
onderbouwd protest. Deze ontwikkelingen lijken de behaalde vooruitgang in de
gemeenschappen te beschermen tegen bedreigende factoren van buiten,

Projectsteun van donoren is per definitie eindig cn overheden verleggen soms
hun prioritciten. Daarentegen is de sociale structuur van dorpsgemeenschappen
relaticl stabicl, hetgeen daarom een goed kader is voor duurzame ontwikkeling.
Participatic van de bevolking lijkt dan ook een belangrijke bijdrage te kunnen
leveren aan de “sustainability’ van samenwerkingsprojecten in PHC.
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Echter lang niet altijd verliepen ervaringen met dorpscomités onverdeeld gunstig.
Onbekendheid van de inheemse of Nederlandse projectleiding met de tradities
van de doclgroep leidt er soms toe dat er gezondheidscomités worden opgericht,
die 1n wezen niet aansluiten op de werkelijke status en invloedsverhoudingen in
de gemeenschap. Na verloop van tijd willen die comités dan nog wel eens snel
vervallen. Ook daar zijn voorbeelden van zoals blijkt uit evaluaties in Sencgal,
Niger, en Colombia (Chocd, in het begin),

Van andere orde, maar in hun effecten analoog aan de laatste, zijn participatie-
modellen die enigszins kunstmatig, soms vanwege een nationale ontwikkelings-
filosofie, zijn ingevoerd. Daarin blijkt soms dat het gebod *gij zult voortaan par-
ticiperen’ minder is opgevolgd dan politicke leiders hadden aangenomen. De
ervaringen met MCH-klinieken in Tanzania en die met PHC in de Western Province
van Zambia zijn in dat verband illustratief.

Generaliserend kan men waarschijnlijk stellen dar mensen — waar dan ook — be-
reid zijn betrokken t¢ worden bij ontwikkelingen (inclusief projecten die daarop
gericht zijn) en dat ze daar vaak ook veel vaor over hebben. Voorwaarde is echter
dat ze binnen redelijk korte tijd concreet en meer dan kortstondig resultaat zien.
Met obligaat gebruik van de term ‘participatie’ in een ontwikkelingsplan wordt dat
niet zonder meer bereikt. Met zorg en specificke deskundigheid dient daarto